COPA

AMVAP

F U T £ B8 O L A M A D O R

DECLARACAO DE EXAME MEDICO

Declaro por meio deste e a quem possa interessar, que todos os atletas que estdo

inscritos pela equipe , da qual sou

responsavel, realizaram exames médicos que os habilita a realizar atividades fisicas,
especificamente a pratica do futebol de campo e se encontram em bom estado de
saude fisica e mental.

Estou ciente e de pleno acordo que a AMVAP nao tem responsabilidade sobre
gualgquer dano fisico ou material decorrente da participacdao dos atletas e membros

das comissoes técnicas na competicao.

, de margo de 2014.
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